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RESUMO
Objetivo: Avaliar as mudanças nos perfis metabólico e nutricional de nipo-brasileiros com e sem 
síndrome metabólica, após dois anos de participação em programa de intervenção. Materiais e 
métodos: Trata-se de estudo experimental não controlado. A pesquisa incluiu três momentos de 
avaliação clínico-laboratorial: basal (2005), após o primeiro ano de intervenção (2006) e ao final do 
segundo ano (2007). Na presente análise, utilizaram-se informações de 360 indivíduos examina-
dos nos três momentos. Resultados: Ambos os grupos apresentaram melhora no perfil metabóli-
co e antropométrico, após o segundo ano de intervenção. Observaram-se diminuição na ingestão 
de gorduras totais, ácidos graxos saturados, colesterol e aumento de fibras totais nos homens 
sem síndrome metabólica. No sexo feminino sem síndrome metabólica, observou-se redução 
de gordura total (p = 0,003) e ácido graxo monoinsaturado (p = 0,002). Conclusão: Os resultados 
encontrados mostraram impacto positivo do programa de intervenção nos perfis metabólico e 
nutricional dos nipo-brasileiros com e sem síndrome metabólica. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(2):134-45
Descritores
Epidemiologia nutricional; intervenção nutricional; síndrome metabólica; nipo-brasileiros; nutrição; doenças crônicas não 
transmissíveis
AbStRAct
Objective: We evaluated the changes in biochemical and nutritional profiles of Japanese-Brazi-
lians with and without metabolic syndrome after two years of participation in the intervention 
program. Materials and methods: It was a non-controlled experimental study. The biochemical 
and clinical assessments were conducted at baseline (2005), after a year (2006) and after two 
years (2007) of intervention. On the present study, data of 360 individuals, who participated on 
the three assessments were considered. Results: Both groups presented improvements on the 
anthropometric and metabolic profile, after two years of intervention. It was observed reduc-
tion in the intake of total fat, saturated fat, and dietary cholesterol, and increased intake of fiber 
among men without metabolic syndrome. It was observed reduction in the intake of total fat 
(p = 0,003) and monounsaturated fatty acid (p = 0,002). Conclusion: The results showed a positi-
ve impact of the lifestyle intervention program in metabolic and nutritional profile of Japanese-
-Brazilians with and without metabolic syndrome. Arq Bras Endocrinol Metab. 2011;55(2):134-45
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IntRODUçãO
A síndrome metabólica (SM) caracterizada pela into-lerância à glicose, hipertensão arterial, dislipidemia e 
adiposidade corporal foi inicialmente descrita por Reaven 
(1988) (1) e associa-se ao maior risco de ocorrência de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e doença cardiovascular 
(2). Sua origem envolve fatores genéticos e ambientais. 
Enquanto estudos de famílias mostraram haver agrega-
ção familiar de casos de resistência à insulina, outros re-
forçam o papel do ganho de peso e sedentarismo para de-
terioração da sensibilidade tecidual a esse hormônio (3). 
A literatura dispõe hoje de estudos epidemiológicos, 
realizados principalmente em países desenvolvidos, que 
fornecem evidências inequívocas da eficácia das mu-
danças no estilo de vida, na incidência do DM2 (4,5). 
Resultados de estudos conduzidos em indivíduos por-
tadores de tolerância à glicose diminuída e excesso de 
peso mostraram a superioridade das mudanças no estilo 
de vida sobre a intervenção medicamentosa (6). 
Estudos comunitários também sugerem benefícios 
de medidas de intervenção na prevenção do DM2. No 
entanto, a maioria das pesquisas nessa linha apresenta li-
mitações quanto a seu desenho, incluindo baixa porcen-
tagem de adesão, falta de informação sobre as perdas de 
seguimento ou curto período de intervenção, compro-
metendo a avaliação da eficácia desses programas (7).
As contribuições de fatores genéticos e ambientais 
para a elevada prevalência de DM2 na população nipo-
-brasileira é incontestável (8). A prevenção ou retardo 
do desenvolvimento da doença entre esses indivíduos 
pode reverter em melhoria significativa na qualidade 
de vida e, consequentemente, na redução de custos em 
saúde pública com as complicações crônicas da doença. 
É bem conhecido que o tratamento do DM2 é com-
plexo e dispendioso. O controle metabólico inadequado 
predispõe a incapacitações físicas dos sujeitos (cegueira, 
insuficiência renal, amputações, entre outros), a eleva-
dos custos sociais e financeiros e à mortalidade prematu-
ra. Assim, dentro desse contexto, o presente estudo teve 
como objetivo avaliar as mudanças nos perfis metabólico 
e nutricional de nipo-brasileiros com e sem síndrome 
metabólica, após dois anos de participação em programa 
de intervenção sobre o estilo de vida (2005-2007).
SUJEItOS E MétODOS
O presente trabalho utilizou os dados da terceira fase 
do estudo realizado pelo Japanese-Brazilians Diabetes 
Study Group (JBDSG). Desde 1993, o estudo “Diabe-
tes mellitus e doenças associadas na população nipo-brasi-
leira de Bauru” vem sendo conduzido com o objetivo 
de avaliar aspectos epidemiológicos e clínicos do DM2 
e doenças associadas entre os migrantes japoneses e 
seus descendentes no Brasil (8). 
Considerando o perfil cardiovascular desfavorável 
entre os nipo-brasileiros, descrito pelo JBDSG em pes-
quisa anterior (9), caracterizado por alta porcentagem 
de intolerância à glicose (70%), hipertensão (58%), dis-
lipidemia (65%) e obesidade central (57%), todos os 
participantes avaliados em 2000 (n = 1.330) e também 
aqueles que completaram 30 anos de idade, no início do 
presente estudo (“novos”), foram convidados a partici-
par do programa de intervenção sobre o estilo de vida.
Tal programa foi planejado com o objetivo de esti-
mular mudanças no estilo de vida desses nipo-brasilei-
ros, com ênfase nos hábitos alimentares, visando redu-
zir o risco cardiovascular desses indivíduos. Tratou-se 
de estudo do tipo experimental não controlado. Resul-
tados preliminares para o sexo feminino foram previa-
mente publicados (10).
Participaram do programa de intervenção 736 nipo-
-brasileiros de ambos os sexos, de primeira (nascidos no 
Japão ou isseis) e segunda geração (nascidos no Brasil ou 
nisseis). Para o presente estudo, excluíram-se 161 (21,9%) 
indivíduos que participaram do programa em apenas um 
único momento, 197 (26,7%) examinados em duas oca-
siões e 18 indivíduos sem dados completos, no início da 
pesquisa, sobre a ingestão dietética ou perfil bioquímico. 
Esses indivíduos eram semelhantes aos com três avalia-
ções segundo sexo, idade, geração, IMC e circunferência 
da cintura (p > 0,05). Utilizaram-se para a presente aná-
lise informações de 360 indivíduos (48,9%) avaliados no 
início do estudo (basal, em 2005), após o primeiro ano 
de intervenção (2006) e ao final do segundo ano (2007). 
A divulgação do programa de intervenção se deu 
mediante cartas e eventos realizados na comunidade. 
Todos os voluntários foram informados dos objeti-
vos do estudo, dos riscos mínimos associados à coleta 
de sangue com material descartável e das vantagens de 
participação do programa de estilo de vida saudável, 
assegurando a confiabilidade e sigilo das informações. 
A concordância em participar ocorreu mediante assi-
natura em termo de consentimento livre e esclarecido. 
O presente artigo foi desenvolvido de acordo com os 
princípios étnicos contidos na Declaração de Helsinki 
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 
2000) da World Medical Association e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
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MEDIDAS DE AvAlIAçãO
Nos três momentos de avaliação, convidaram-se todos 
os indivíduos a comparecer em jejum (mínimo de 10 
horas) ao laboratório de análises clínicas da Universida-
de Sagrado Coração de Jesus (Bauru), onde ocorreram 
a avaliação bioquímica e o exame físico (equipe médica 
da Unifesp). O exame físico incluiu a coleta de medidas 
antropométricas, de pressão arterial e avaliação das prá-
ticas atuais de atividade física.
Obtiveram-se as medidas de peso (em kg) e altura 
(em metros) com balança digital (capacidade de 150 kg, 
precisão de 100 g) e estadiômetro portátil, respectiva-
mente. Essas medidas foram realizadas com o indiví-
duo utilizando roupas leves e sem sapatos. Obteve-se 
a circunferência da cintura com fita métrica inelástica, 
tendo como ponto de referência o ponto médio entre a 
costela inferior e a crista ilíaca.
Realizaram-se as medidas de pressão arterial por 
meio de aparelho automático (Omron model HEM-
-712C, Omron Health Care, Inc, USA), aceito pela 
American Heart Association para fins de estudos epi-
demiológicos. Três medidas de pressão arterial foram 
tomadas com adequação do manguito ao perímetro 
braquial; após cinco minutos de repouso na posição 
sentada, com o braço direito apoiado na altura do átrio 
esquerdo, o manguito foi automaticamente insuflado. 
A desinsuflação ocorreu a uma velocidade predetermi-
nada pelo equipamento. Consideraram-se como valores 
finais de pressão sistólica e diastólica aqueles que repre-
sentaram a média aritmética das duas últimas medidas 
(em mmHg). 
Por ocasião do exame físico, avaliaram-se as práticas 
atuais de atividade física dos indivíduos, utilizando-se a 
versão reduzida do Questionário Internacional de Ati-
vidade Física (IPAQ), validado em 12 países, incluindo 
o Brasil (11,12). 
Obteve-se amostra (jejum) de sangue venoso para 
determinação de glicose e perfil lipídico (colesterol to-
tal, frações e triglicérides). A glicemia foi dosada pelo 
método da glico-oxidase e as lipoproteínas, por kits en-
zimáticos. 
Para diagnóstico de síndrome metabólica, utilizou-
-se o critério da Federação Internacional de Diabetes 
(13) que considera com síndrome metabólica aqueles 
com obesidade central (cintura ≥ 90 ou ≥ 85 cm para ja-
poneses do sexo masculino e feminino, respectivamen-
te) e de, pelo menos, dois dos seguintes componentes: 
glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL, triglicérides ≥ 150 
mg/dL, HDL < 40 mg/dL ou 50 mg/dL (homem 
e mulher, respectivamente) e pressão arterial sistólica/
diastólica ≥ 130/85 mmHg e ou diagnóstico prévio de 
diabetes, hipertensão e dislipidemia.
Após a obtenção dos dados basais, os participantes 
foram agendados para as consultas nutricionais (parti-
cipantes e seus familiares), nas quais receberam orienta-
ções sobre as práticas relativas ao estilo de vida saudável. 
EStRAtégIA DE IntERvEnçãO nUtRIcIOnAl
A intervenção nutricional foi baseada no plano nutri-
cional previamente aplicado em estudo desenvolvido 
em Unidade Básica de Saúde no Estado de São Paulo 
(14). A prescrição dietética foi individualizada, conside-
rando as necessidades energéticas e o estado nutricional 
dos indivíduos. Para os nipo-brasileiros com sobrepe-
so ou obesidade central, foi prescrita dieta com restri-
ção calórica (redução de 500 a 1.000 das necessidades 
calorias diárias), de forma a promover perda de peso 
de 5%. As dietas foram fracionadas em cinco a seis re-
feições diárias com a seguinte distribuição das calorias 
totais: 50%-60% provenientes dos carboidratos (com a 
ingestão dos carboidratos complexos, principalmente); 
menos de 10% de ácidos graxos saturados (reduzindo o 
consumo de carne vermelha para duas porções médias/
dia, consumo de 2-3 porções/dia de laticínios pobres 
em gorduras e desestimulando a ingestão de frituras, 
banha, maionese, molhos prontos, gordura aparente 
das carnes, pele de frango e ingestão excessiva de ovos); 
no mínimo 20% provenientes de ácidos graxos monoin-
saturados e poli-insaturados (com a ingestão de azeite 
de oliva, oleaginosas e peixes); ingestão de 400 g/dia 
de frutas e legumes (equivalendo a 5 porções de frutas, 
verduras e legumes). 
O plano de intervenção foi dividido em duas etapas. 
A primeira, composta por um atendimento nutricional 
individualizado, e a segunda, por duas dinâmicas de 
grupo (primeiro e segundo ano de seguimento) coor-
denadas por nutricionistas. A consulta nutricional in-
dividualizada, com duração média de uma hora, cons-
tou de coleta de recordatório alimentar de 24 horas, 
avaliação nutricional completa (consumo alimentar, 
necessidades calóricas, estado nutricional, exames clí-
nicos e bioquímicos), prescrição dietética com lista de 
substituição dos alimentos e orientações sobre a dieta 
saudável e estímulo à prática de atividade física de, no 
mínimo, 30 minutos cinco vezes na semana, de acor-
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Nas duas sessões em grupo, houve dinâmica focada 
nas metas dietéticas, prática de atividades físicas, adesão 
ao estilo de vida saudável e discussão das dificuldades 
relatadas pelos participantes em aderir à intervenção. 
Utilizou-se como apoio material educativo que constou 
de: 1) figuras de alimentos de acordo com as funções 
dos respectivos nutrientes (carboidratos, gorduras, pro-
teínas, vitaminas e minerais); 2) quadros nas cores ver-
de, amarela e vermelha, simbolizando o semáforo; 3) 
modelos de alimentos em formato real para fixação do 
tamanho das porções; 4) folder (“Dicas para uma vida 
saudável”) elaborado especificamente para esse fim. 
Essa etapa contou com a participação de preparadores 
físicos e nutricionistas. 
Nos três momentos de avaliação (basal, em 2005, 
intermediário, em 2006, e final, em 2007), obtiveram-
-se três recordatórios de 24 horas, aplicados por equipe 
de nutricionistas, durante encontros em grupo, exames 
laboratoriais ou consultas clínicas. Solicitaram-se infor-
mações detalhadas dos alimentos e bebidas consumidos 
nas últimas 24 horas. Todos os questionários foram re-
visados para controle de qualidade dos dados obtidos. 
Os alimentos ou preparações foram transformados de 
medidas caseiras (forma obtida durante a coleta da in-
formação) em gramas ou miligramas. Padronizaram-se 
todas as receitas e preparações de forma a evitar dis-
crepâncias no momento da digitação dos dados, se-
gundo manual de codificação previamente elaborado. 
Utilizou-se o programa NutWin® (NutWin Software, 
Programa de Apoio à Nutrição, Versão 1.5, Escola Pau-
lista de Medicina, São Paulo, Brasil, 2002) para cálculo 
dos nutrientes ingeridos. Utilizaram-se tabelas de com-
posição de alimentos nacionais e internacionais para 
os alimentos não contemplados no referido programa 
(16-18). De forma a avaliar as possíveis mudanças no 
hábito alimentar, utilizaram-se em cada momento de 
avaliação os valores médios dos nutrientes citados nos 
três recordatórios de 24 horas.
AnálISE EStAtíStIcA
Os dados referentes aos exames laboratoriais, antropomé-
tricos e dietéticos foram armazenados em um banco de 
dados e posteriormente analisados com auxílio do pro-
grama SPSS versão 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
A ingestão de nutrientes foi expressa em gramas e também 
ajustada para energia total pelo método residual (19). 
As variáveis dietéticas e de atividade física foram 
transformadas antes da análise estatística, usando loga-
ritmos naturais, uma vez que não apresentaram distri-
buição normal. Empregou-se o teste de t de Student 
para a comparação, por sexo, dos valores médios basais 
das variáveis bioquímicas, antropométricas e consumo 
alimentar entre os indivíduos sem e com síndrome me-
tabólica. Utilizou-se o teste t de Student pareado para 
comparar, por sexo, os valores médios das variáveis de 
interesse após o segundo ano de intervenção (2005 e 
2007) e a presença de síndrome metabólica. Em aná-
lise com modelos de regressão linear múltiplos, veri-
ficou-se, para cada variável dependente isoladamente, 
a existência de relações entre as mudanças nos valores 
de variáveis bioquímicas, antropométricas e consumo 
alimentar observadas no período de estudo (variáveis 
dependentes) e a idade, diagnóstico da SM em 2005 e 
valores basais dessas variáveis. O valor de p < 0,05 foi 
adotado como significante.
RESUltADOS
Entre os 360 indivíduos incluídos no presente estu-
do, observaram-se proporções semelhantes de homens 
(45%, n = 160) e mulheres (55%, n = 200). Em análise 
estratificada por sexo, a idade média dos homens foi 
estatisticamente maior que a observada entre as mu-
lheres (56,4 anos vs. 54,1 anos, respectivamente, p = 
0,042). A prevalência da SM, em 2005, foi de 51,5% 
(IC 95%: 44,3%-58,6%), entre as mulheres, e 61,9% (IC 
95%: 53,8%-69,4%) nos homens, enquanto, em 2007, 
esses valores foram de 50,5% (IC 95%: 43,3%-55,6%) 
e 53,8% (IC 95%: 45,7%-61,6%), respectivamente. Em 
2007, identificaram-se 50 casos novos de SM (32%) en-
tre aqueles que, em 2005, foram classificados como sem 
SM (n = 158). Em contrapartida, entre os considerados 
como com SM, em 2005 (n = 202), 48 nipo-brasileiros 
(24%) foram considerados como sem SM em 2007.
No momento basal (2005), em ambos os sexos, as 
médias de HDL-colesterol foram maiores entre aque-
les sem síndrome metabólica quando comparados aos 
com síndrome metabólica, enquanto as do peso corpo-
ral, índice de massa corporal, circunferência da cintura, 
pressão arterial sistólica e diastólica, glicemia de jejum 
e triglicérides foram maiores entre os indiví duos com 
síndrome metabólica quando comparados aos sem sín-
drome. Essas diferenças se mantiveram ao serem com-
parados os valores dessas variáveis entre os com e sem 
SM, em 2007 (dados não apresentados). Nenhuma 
diferença foi observada entre os grupos em relação à 
prática de atividade física. As mulheres com síndrome 
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metabólica eram, em média, mais velhas que as sem sín-
drome metabólica (p = 0,006) (Tabelas 1 e 2). 
Na tabela 1, encontram-se os valores médios das variá-
veis antropométricas, clínicas e bioquímicas no início do 
estudo e após dois anos de intervenção, para o sexo mas-
culino, segundo presença da síndrome metabólica. Com-
parando-se os valores basais e finais (1ª vs. 3ª avaliação), 
verificaram-se reduções estatisticamente significantes nos 
grupos com e sem síndrome metabólica em relação ao 
peso corporal, índice de massa corporal, circunferência 
da cintura, pressão arterial, colesterol total e frações. 
Os valores médios da glicemia de jejum foram estatisti-
camente menores na avaliação final (1ª vs. 3ª avaliação) 
apenas entre aqueles sem síndrome metabólica.
No sexo feminino, verificaram-se reduções estatisti-
camente significantes (1ª vs. 3ª avaliação) nos valores 
da circunferência da cintura, pressão arterial e colesterol 
total, e frações em ambos os grupos (com e sem síndro-
me metabólica). Mulheres com síndrome metabólica 
também apresentaram reduções nos valores médios do 
peso corporal, índice de massa corporal e glicemia de 
jejum (Tabela 2).
Impacto de um programa comunitário
tabela 1. Valores médios (desvios-padrão) das variáveis antropométricas, clínicas e laboratoriais de nipo-brasileiros do sexo masculino sem e com 
síndrome metabólica que participaram no programa de intervenção. Bauru, 2007
variável SM basal (1ª. avaliação)Média (DP)
Final (3ª. avaliação)
Média (DP)
valor de p† entre 
avaliações
(1ª. vs. 3ª.)
Idade (anos) Sim 56,1 (11,8)
Não 56,9 (11,3)
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,638
Peso corporal (kg) Sim 75,3 (10,8) 73,5 (11,2) < 0,001
Não 62,1 (8,3) 60,4 (8,6) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
Índice de massa corporal (kg/m2) Sim 27,4 (3,0) 26,8 (3,1) < 0,001
Não 23,1 (2,7) 22,5 (2,8) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
Circunferência da cintura (cm) Sim 98,0 (7,0) 95,5 (8,4) < 0,001 
Não 86,0 (7,4) 83,1 (8,4)    0,002
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
PAS (mmHg) Sim 146,2 (20,3) 136,7 (17,4) < 0,001
Não 138,8 (20,3) 130,0 (18,8) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,025
PAD (mmHg) Sim 86,6 (12,2) 79,7 (11,9) < 0,001
Não 80,6 (10,5) 75,4 (10,7) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
Glicemia de jejum (mg/dl) Sim 125,6 (35,1) 119,8 (35,7) 0,061
Não 109,4 (19,8) 104,5 (18,5) 0,018
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
Colesterol total (mg/dl) Sim 215,8 (45,5) 186,3 (39,4) < 0,001
Não 202,1 (48,1) 182,2 (39,0) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,066
LDL-colesterol (mg/dl) Sim 125,4 (37,3) 102,0 (31,2) < 0,001
Não 124,1 (41,1) 109,5 (32,0) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,683
HDL-colesterol (mg/dl) Sim 47,7 (10,8) 44,4 (10,8) 0,001
Não 53,9 (13,7) 50,1 (12,0) 0,008
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,002
Triglicérides (mg/dl) Sim 214,7 (153,5) 191,2 (106,1) 0,135
Não 137,6 (102,3) 134,5 (88,1) 0,816
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
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tabela 2. Valores médios (desvios-padrão) das variáveis antropométricas, clínicas e laboratoriais de nipo-brasileiros do sexo feminino sem e com 
síndrome metabólica que participaram no programa de intervenção. Bauru, 2007
variável SM basal (1ª. avaliação)Média (DP)
Final (3ª. avaliação)
Média (DP)
valor de p† entre 
avaliações
(1ª. vs. 3ª.)
Idade (anos) Sim 56,3 (10,0)
Não 52,1 (11,1)
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,006
Peso corporal (kg) Sim 61,0 (8,0) 60,0 (8,3) 0,005
Não 50,8 (6,5) 50,9 (7,4) 0,666
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
índice de massa corporal (kg/m2) Sim 26,6 (3,1) 26,1 (3,3) 0,005 
Não 21,8 (2,7) 21,8 (3,0) 0,640
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
circunferência da cintura (cm) Sim 93,0 (7,4) 88,4 (8,7) < 0,001
Não 80,9 (7,5) 78,6 (8,7) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
PAS (mmHg) Sim 144,1 (23,4) 135,7 (17,5) < 0,001
Não 127,3 (19,6) 122,0 (17,5) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
PAD (mmHg) Sim 83,4 (11,2) 77,9 (10,2) < 0,001
Não 75,8 (11,6) 72,6 (10,0) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
glicemia de jejum (mg/dl) Sim 116,4 (34,7) 111,3 (27,7) 0,037
Não 95,2 (11,3) 96,1 (14,2) 0,426 
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
colesterol total (mg/dl) Sim 226,4 (40,6) 193,7 (35,1) < 0,001
Não 217,3 (61,4) 189,4 (35,1) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,227
lDl-colesterol (mg/dl) Sim 134,8 (37,7) 108,6 (31,5) < 0,001
Não 131,8 (36,7) 110,2 (31,2) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,494
HDl-colesterol (mg/dl) Sim 52,9 (10,6) 48,3 (11,7) < 0,001
Não 61,0 (11,1) 57,0 (12,1) < 0,001
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
triglicérides (mg/dl) Sim 187,2 (115,0) 195,4 (167,7) 0,661
Não 111,1 (74,2) 110,2 (52,9) 0,876
Valor de p (com e sem SM em 2005) < 0,001
SM: síndrome metabólica; IMC: índice de massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; † Valor de p referente ao teste t de Student pareado.
Apesar de ter-se estimulado a prática de atividade física 
durante o programa de intervenção, não foram observadas 
diferenças estatisticamente significantes em relação a essa 
variável quando se compararam os valores basais e finais 
em ambos os grupos e sexo (dados não apresentados). 
Em relação às mudanças do consumo alimentar, as 
comparações dos valores basais com os finais (1ª vs. 3ª 
avaliação) mostraram que os homens sem síndrome 
metabólica diminuíram a ingestão de gorduras totais, 
ácidos graxos saturados, ácidos graxos monoinsatura-
dos e colesterol e aumentaram a ingestão de fibra total 
(Tabela 3). Considerando apenas os dados de 2007, os 
homens sem SM apresentaram valores médios estatis-
ticamente maiores da ingestão de fibra total quando 
comparados aos com essa síndrome (30,1 (14,3) vs. 26, 
7 (11,2) g/dia, p < 0,05). 
Para as mulheres, conforme se verifica na tabela 4, 
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tabela 3. Valores médios (desvios-padrão) das variáveis dietéticas de nipo-brasileiros do sexo masculino sem e com síndrome metabólica que participaram 
no programa de intervenção. Bauru, 2007
variável SM basal (1ª. avaliação)Média (DP)
Final (3ª. avaliação)
Média (DP)
valor de p† entre 
avaliações
(1ª. vs. 3ª.)
Calorias totais Sim 2376 (897,4) 2305 (859,8) 0,491
Não 2223 (721,7) 2201 (751,8) 0,554
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,331
Carboidratos (g) Sim 296,5 (109,2) 290,1 (100,9) 0,870
Não 295,5 (106,5) 298,5 (105,8) 0,656
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,126
Proteína (g) Sim 105,9 (49,0) 100,1 (41,2) 0,689
Não 95,7 (36,1) 92,8 (38,2) 0,075
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,780
Gordura total (g) Sim 83,4 (47,1) 78,8 (47,8) 0,200
Não 71,3 (32,5) 68,0 (33,0) 0,054
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,165
Ác. g. monoinsaturado (g) Sim 29,7 (18,9) 27,4 (19,5) 0,158 
Não 24,9 (12,8) 22,3 (10,7) 0,009
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,212
Ac. g. poli-insaturado (g) Sim 20,3 (10,3) 20,5 (11,0) 0,823
Não 17,7 (8,1) 19,2 (10,8) 0,247
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,289
Ac. g. saturado (g) Sim 24,5 (16,4) 22,7 (15,8) 0,197
Não 21,0 (11,6) 18,9 (10,2) 0,036
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,368
Colesterol (mg) Sim 283,7 (188,7) 252,3 (157,9) 0,238
Não 246,8 (135,1) 210,0 (110,2) 0,040
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,635
Fibra total (g) Sim 26,3 (12,3) 27,4 (11,6) 0,362
Não 25,8 (12,7) 29,3 (14,0) 0,013
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,829
Álcool (g) Sim 4,0 (10,1) 5,4 (11,6) 0,500
Não 6,3 (12,8) 5,0 (9,9) 0,524
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,786
SM: síndrome metabólica; dados de macronutrientes ajustados por energia total e sexo. † Valor de p referente ao teste t de Student pareado.
significantes foram observadas nos valores médios das 
variáveis dietéticas (calorias totais e proteínas), sendo 
estes menores entre as com síndrome metabólica quan-
do comparadas às sem essa condição. Além disso, ve-
rificaram-se reduções estatisticamente significantes no 
grupo sem síndrome metabólica em relação à ingestão 
de gorduras totais e ácidos graxos monoinsaturados.
Em análise com o modelo de regressão linear múlti-
pla, verificaram-se as diferenças encontradas em análise 
bruta; para o peso corporal, índice de massa corporal e 
circunferência da cintura (entre o sexo masculino), foram 
independentes da idade, valores dessas variáveis em 2005 
e a presença de SM no início do estudo, enquanto a re-
dução da pressão arterial sistólica foi maior entre aqueles 
com SM e que apresentavam menores valores de PAS 
em 2005. Por outro lado, a redução da pressão arterial 
diastólica e colesterol total foi maior entre os mais jovens 
e que, em 2005, apresentavam menores valores dessas 
variáveis. Em relação à redução da glicemia de jejum foi 
independente da idade e presença de SM, mas foi maior 
entre os que apresentavam menores valores em 2005. 
Para o LDL-colesterol e HDL-colesterol, as diferenças 
foram maiores entre os sem SM e que, em 2005, apre-
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tabela 4. Valores médios (desvios-padrão) das variáveis dietéticas de nipo-brasileiros do sexo feminino sem e com síndrome metabólica que participaram 
no programa de intervenção. Bauru, 2007
variável SM basal (1ª. avaliação)Média (DP)
Final (3ª. avaliação)
Média (DP)
valor de p† entre 
avaliações
(1ª. vs. 3ª.)
Calorias totais Sim 1549 (482,4) 1523 (432,1) 0,360
Não 1735 (545,4) 1680 (687,4) 0,424
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,013
Carboidratos (g) Sim 209,0 (68,1) 206,7 (66,5) 0,817
Não 233,4 (74,2) 227,5 (91,9) 0,726
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,523
Proteína (g) Sim 67,1 (22,4) 66,3 (22,2) 0,439
Não 71,6 (27,6) 68,2 (29,1) 0,508
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,053
Gordura total (g) Sim 51,9 (23,1) 49,2 (20,8) 0,124
Não 59,6 (23,0) 52,9 (23,7) 0,003
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,270
Ác. g. monoinsaturado (g) Sim 17,5 (8,6) 16,6 (7,4) 0,650 
Não 20,6 (8,6) 17,5 (8,3) 0,002
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,119
Ac. g. poli-insaturado (g) Sim 13,4 (6,2) 13,0 (5,7) 0,439
Não 15,6 (6,5) 14,2 (7,0) 0,066
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,217
Ac. g. saturado (g) Sim 15,1 (8,4) 14,5 (7,7) 0,811 
Não 17,5 (7,7) 15,7 (7,7) 0,077
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,230
Colesterol (mg) Sim 176,3 (100,3) 167,1 (106,9) 0,485
Não 206,3 (117,2) 179,0 (89,0) 0,685
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,857
Fibra total (g) Sim 18,3 (7,5) 18,6 (8,9) 0,241
Não 19,4 (9,2) 20,3 (9,9) 0,571 
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,324
Álcool (g) Sim 0,1 (0,8) 0,3 (1,3) 0,116
Não 0,4 (1,9) 0,6 (3,8) 0,248
Valor de p (com e sem SM em 2005) 0,818
SM: síndrome metabólica; dados de macronutrientes ajustados por energia total e sexo. † Valor de p referente ao teste t de Student pareado.
Para o sexo feminino, verificou-se que as diferenças 
encontradas para o peso corporal e índice de massa cor-
poral foram independentes da idade, valor dessas variá-
veis em 2005 e a presença de SM no início do estudo. 
A redução da circunferência da cintura foi maior entre 
aqueles que, em 2005, apresentavam menores valores 
de cintura, enquanto as reduções da pressão arterial sis-
tólica e da glicemia de jejum foram maiores entre as 
mais velhas. Por outro lado, a redução da pressão arte-
rial diastólica foi independente da idade e maior entre 
aqueles que, em 2005, apresentavam menores valores 
de PAD. As reduções do colesterol total, LDL-coles-
terol e HDL-colesterol foram independentes da idade 
e presença de SM no início do estudo e maior entre 
aqueles que, em 2005, apresentavam menores valores 
dessas variáveis (Tabela 5).
As diferenças encontradas na redução da ingestão da 
gordura total, em ambos os sexos, foram maiores entre 
os mais jovens, com SM e com menor ingestão desse 
nutriente em 2005. Por outro lado, a redução do ácido 
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tabela 5. Coeficiente de regressão (β) das mudanças das variáveis bioquímicas e antropométricas de nipo-brasileiros por sexo que participaram no 
programa de intervenção. Bauru, 2007
Sexo variável dependente
valor de β (Ic 95%)
Idade Diagnóstico SM em 2005
valor da variável 
Dependente em 2005
Masculino Diferença do peso corporal 0,061 (-0,28-0,055) -0,080 (-1,396-0,538) -0,012 (-0,047-0,042)
Diferença do índice de massa corporal 0,033 (-0,012-0,018) -0,075 (-0,522-0,221) -0,042 (-0,064-0,041)
Diferença da circunferência da cintura -0,129 (-0,131-0,016) -0,065 (-1,227-2,619) -0,131 (-0,171-0,029)
Diferença da PAS 0,104 (-0,067-0,368) 0,157 (0,413-10,579) -0,539 (-0,619- -0,347)
Diferença da PAD -0,176 (-0,257-0,021) 0,103 (-0,879-4,818) -0,492 (-0,511- -0,268)
Diferença da glicemia de jejum 0,035 (-0,221-0,362) 0,097 (-2,728-11,994) -0,432 (-0,459- -0,218)
Diferença do colesterol total -0,135 (-0,854- -0,028) -0,063 (-14,609-4,837) -0,613 (-0,591- -0,389)
Diferença do LDL-colesterol -0,080 (-0,607-0,143) -0,170 (-20,705- - 2,849) -0,651 (-0,693- -0,463)
Diferença do HDL-colesterol -0,101 (-0,213-0,032) -0,165 (-6,619-0,424) -0,540 (-0,564- -0,324)
Diferença do triglicérides -0,045 (-1,74-0,732) 0,191 (20,143-82,109) -0,789 (-0,868-0,642)
Feminino Diferença do peso corporal -0,040 (-0,48-0,028) -0,128 (-1,562-0,190) 0,038 (-0,038-0,061)
Diferença do índice de massa corporal -0,054 (-0,022-0,010) -0,109 (-0,640-0,130) 0,006 (-0,049-0,052)
Diferença da circunferência da cintura -0,102 (-0,131-0,024) 0,000 (-1,767-1,769) -0,192 (-0,207- -0,020)
Diferença da PAS 0,199 (0,122-0,511) 0,092 (-1,298-7,637) -0,714 (-0,635- -0,433)
Diferença da PAD 0,004 (-0,105-0,111) -0,028 (-3,012-1,966) -0,533 (-0,512- -0,310)
Diferença da glicemia de jejum 0,170 (0,088-0,486) 0,010 (-4,303-5,038) -0,566 (-0,460- -0,293)
Diferença do colesterol total 0,050 (-0,199-0,670) -0,030 (-12,332-6,305) -0,774 (-0,826-0,652)
Diferença do LDL-colesterol 0,025 (-0,297-0,454) -0,078 (-13,712-2,745) -0,638 (-0,718- -0,499)
Diferença do HDL-colesterol 0,050 (-0,083-0,177) -0,139 (-6,000-0,310) -0,391 (-0,479- -0,213)
Diferença do triglicérides 0,005 (-1,489-1,602) 0,184 (11,162-81,659) -0,442 (-0,710-0,374)
SM: síndrome metabólica; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 
Em relação às reduções da ingestão do colesterol 
total e do ácido graxo saturado (sexo masculino), essas 
foram maiores entre aqueles que, em 2005, eram mais 
jovens e apresentavam menor consumo desses nutrien-
tes. O aumento da ingestão da fibra total foi maior en-
tre aqueles que, em 2005, eram mais jovens e apresen-
tavam menor ingestão de fibra (Tabela 6).
DIScUSSãO
O presente trabalho avaliou as mudanças nos perfis 
metabólico e nutricional de nipo-brasileiros com e sem 
síndrome metabólica, após dois anos de participação 
em programa de intervenção sobre o estilo de vida. 
Também foi uma oportunidade de contribuir com a 
literatura atualmente escassa de programa de interven-
ção comunitário e síndrome metabólica em países em 
desenvolvimento.
Ao se considerar a totalidade de indivíduos que 
completaram as três avaliações do estudo de interven-
ção, verificou-se melhora no perfil metabólico e antro-
pométrico dos indivíduos nipo-brasileiros com e sem 
síndrome metabólica, em ambos os gêneros. 
De acordo com os resultados observados, as mu-
danças dietéticas entre os homens sem síndrome meta-
bólica se deram principalmente em relação à melhoria 
da qualidade das gorduras ingeridas, levando à queda 
nos valores de gordura total, dos ácidos graxos satu-
rados e do colesterol. Isso reflete o impacto positivo 
das metas do programa nutricional, principalmente em 
relação ao incentivo na redução da ingestão de carnes 
ricas em gordura saturada, laticínios integrais, frituras, 
banha e maionese. Além disso, o incentivo ao consumo 
de legumes, frutas e cereais integrais pode ter beneficia-
do no ligeiro aumento da ingestão de fibra total entre 
os homens sem síndrome metabólica. Essas mudanças 
podem sugerir que esse grupo seja mais consciente de 
seu comportamento alimentar e busque maiores infor-
mações sobre saúde e alimentação. O estudo aponta 
que a percepção e o conhecimento refletem nas esco-
lhas e atitudes alimentares mais salutares. Uma possível 
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tabela 6. Coeficiente de regressão (β) das mudanças das variáveis de consumo de nipo-brasileiros por sexo que participaram no programa de intervenção. 
Bauru, 2007
Sexo variável dependente
valor de β (Ic 95%)
Idade Diagnóstico SM em 2005
valor da variável 
Dependente em 2005
Masculino Diferença das calorias totais -0,291 (-29,403-10,278) 0,074 (-92,729-336,745) -0,608 (-0,728-0,456)
Diferença dos carboidratos -0,304 (-3,702- -1,474) -0,015 (-29,740-23,593) -0,550 (-0,629- -0,387)
Diferença das proteínas -0,219 (-1,426- -0,360) -0,063 (-5,672-18,101) -0,707 (-0,925- -0,636)
Diferença da gordura total -0,239 (-1,454- -0,372) 0,131 (0,164-23,963) -0,649 (-0,861- -0,552)
Diferença dos ac. g. monoinsaturados -0,226 (-0,575- -0,129) 0,103 (-1,050-8,761) -0,639 (-0,347- -0,220)
Diferença dos ac. g. poli-insaturados -0,196 (-0,340- -0,053) 0,102 (-0,788-5,711) -0,573 (-0,849- -0,509)
Diferença dos ac. g. saturados -0,230 (-0,493- -0,133) 0,092 (-0,982-6,990) -0,705 (-0,927- -0,633)
Diferença do colesterol -0,202 (-4,829-1,128) 0,108 (-2,346-79,432) -0,755 (-0,928- -0,664)
Diferença da fibra total -0,179 (-0,370- -0,055) -0,040 (-4,910-2,642) -0,549 (-0,741- -0,454)
Diferença do álcool 0,000 (-0,108-0,108) 0,150 (0,197-5,320) -0,471 (-0,471- -0,254)
Feminino Diferença das calorias totais -0,079 (-12,065-3,064) -0,010 (-169,736-145,007) -0,495 (-0,734-0,427)
Diferença dos carboidratos -0,021 (-1,209-0,872) 0,022 (-18,477-25,951) -0,485 (-0,732- -0,429)
Diferença das proteínas -0,045 (-0,447-0,213) 0,025 (-5,538-8,372) -0,526 (-0,717- -0,442)
Diferença da gordura total -0,207 (0,758- -0,187) 0,009 (-5,333-6,260) -0,635 (-0,803- -0,544)
Diferença dos ac. g. monoinsaturados -0,183 (-0,264- -0,048) -0,010 (-2,009-2,366) -0,619 (-0,293- -0,195)
Diferença dos ac. g. poli-insaturados -0,105 (-0,165-0,009) 0,015 (-1,593-2,071) -0,636 (-0,922- -0,641)
Diferença dos ac. g. saturados -0,209 (-0,273-0,069) -0,015 (-1,772-2,312) -0,659 (-0,849-0,583)
Diferença do colesterol 0,014 (-1,180-1,500) -0,020 (-33,070-23,079) -0,657 (-0,880- -0,621)
Diferença da fibra total 0,009 (-1,115-0,133) 0,000 (-2,674-2,674) -0,546 (-0,862- -0,552)
Diferença do álcool 0,004 (-0,030-0,032) -0,063 (-0,976-0,369) -0,313 (-0,689- -0,271)
SM: síndrome metabólica.
lheres sem síndrome metabólica − e que pode ter ocor-
rido antes do programa de intervenção − está associada 
ao maior conhecimento sobre alimentação saudável e 
sua relação com a saúde entre o sexo feminino (20). 
Por outro lado, não se observaram diferenças die-
téticas entre os homens e mulheres com síndrome me-
tabólica. Esses resultados podem indicar que os indi-
víduos estão sub-relatando a ingestão alimentar ou já 
estavam num processo prévio de mudança dos hábitos 
alimentares. O sub-relato da ingestão de energia pode 
ser um problema quando são investigados indivíduos 
obesos (21). Há amplas evidências na literatura para 
se recomendar a redução das calorias totais fornecidas 
pelas gorduras para o controle da obesidade (22,23). 
No entanto, é importante salientar que a diminuição 
da ingestão de gordura (< 30% das calorias totais) fre-
quentemente implica o aumento da ingestão de carboi-
drato que, se for excessivo, também contribui para a 
ocorrência de obesidade (24), fato este não observado 
nos grupos estudados. Sabe-se que a alta ingestão de 
gordura (> 35% das calorias totais) traz modificações 
no metabolismo que favorecem o acúmulo de gordura 
corporal (25). 
Em estudo prévio realizado com a comunidade ni-
po-brasileira de Bauru, observou-se, após ajuste para 
variáveis de controle, que o alto consumo de gordura 
total (último quinto) se associou ao aumento de cinco 
vezes na chance de desenvolver síndrome metabólica, 
quando comparado com o mais baixo consumo (pri-
meiro quinto). Quando os indivíduos foram avaliados 
por meio dos grupos de alimentos consumidos, obser-
vou-se associação da ingestão de frituras à síndrome 
metabólica, com acréscimo significante do risco ao lon-
go dos quintos (26).
Neste estudo, constatou-se diminuição da inges-
tão de ácidos graxos saturados entre os homens sem 
síndrome e ligeira queda nos com síndrome meta-
bólica. Valer reforçar que a estratégia de intervenção 
nutricional contemplou a melhoria na qualidade da 
gordura, estimulando os indivíduos a reduzirem a in-
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A seleção adequada do tipo de gordura a ser consu-
mida é importante para minimizar seu efeito deletério 
nos distúrbios metabólicos que compõem a síndrome 
metabólica. Reforçando nossos achados, o estudo de 
intervenção constatou diminuição do índice de massa 
corporal e adiposidade corporal quando reduzida a in-
gestão da gordura total, particularmente os ácidos gra-
xos saturados em nipo-americanos pré-diabéticos (27). 
Em outro estudo, realizado com a coorte dos nipo-
-brasileiros, observou-se que entre os homens o con-
sumo de carne vermelha (principal fonte de gordura 
saturada) aumentou em 4,78 vezes o risco de desenvol-
ver a síndrome metabólica, ao longo dos sete anos de 
acompanhamento (28).
Houve redução no consumo de colesterol dietético 
que pode ter sido a causa da redução nos níveis séricos 
de colesterol total e LDL-colesterol no grupo dos ho-
mens sem síndrome metabólica, embora reduções se-
melhantes não tenham sido observadas nas mulheres. 
Weggemans e cols. (2001) (29), em estudo realizado a 
partir das publicações que focalizaram avaliar o efeito do 
colesterol dietético, verificaram que a redução no con-
sumo de alimentos ricos em colesterol promoveu dimi-
nuição na concentração do LDL-colesterol sanguíneo. 
Apesar de o presente estudo não diferenciar a qua-
lidade da fibra ingerida, observou-se ligeiro aumento 
do consumo em homens sem síndrome, o que também 
pode ter participado positivamente na melhora do perfil 
lipídico. Estudos recentes indicam que fibras solúveis 
podem reduzir as concentrações de LDL-colesterol, 
minimizando a absorção de gordura no trato gastroin-
testinal. Os resultados de estudo do tipo metanálise 
mostraram que as fibras solúveis provocaram pequena, 
mas significativa, redução nas concentrações séricas do 
colesterol total e do LDL-colesterol (30).
A redução da ingestão dos ácidos graxos saturados 
e colesterol foram as metas atingidas pelos indivíduos. 
Por outro lado, não se observou aumento da ingestão 
de ácidos graxos monoinsaturados, cuja principal fonte, 
e estimulado seu consumo, foi o azeite de oliva. Essa 
baixa ingestão pode ter contribuído para a diminuição 
na concentração sérica do HDL-colesterol em ambos 
os grupos e gêneros. Estudo de Kasim-Karakas e cols. 
(31) aponta que, na presença de hipertrigliceridemia 
ou quando o HDL-colesterol for inferior ao desejável, 
deve-se aumentar a quantidade de gordura monoinsa-
turada, reduzindo a oferta de carboidratos. Assim como 
os ácidos graxos monoinsaturados, os poli-insaturados 
podem ser benéficos na síndrome metabólica (32). 
A ausência de um grupo de controle é a principal li-
mitação observada no presente estudo. Estudos de inter-
venção que utilizam procedimentos aleatórios são mais 
adequados para avaliação do efeito causal (33); no en-
tanto, considerando questões de ordem ética e logística, 
tal procedimento não foi adotado entre esses sujeitos. 
Como previamente descrito (9), altas prevalências de in-
tolerância à glicose, dislipidemia, hipertensão e obesida-
de central foram observadas entre esses nipo-brasileiros, 
e iniciativas urgentes de intervenção eram necessárias 
para minimizar o problema. Nesse contexto, o JBDSG 
optou pelo estudo do tipo experimental não controlado. 
Além disso, outras limitações devem ser conside-
radas: 1) sabe-se que os erros de medida não podem 
ser descartados nas avaliações de consumo alimentar e 
atividade física; de qualquer forma, a escolha de me-
todologia padronizada para coleta dessas informações 
provavelmente minimizou a ocorrência desse vício; 2) 
sabe-se que a motivação para mudanças de hábitos ali-
mentares e de saúde dos indivíduos que participaram 
do estudo de intervenção pode ser diferente entre os 
grupos. Os indivíduos classificados com síndrome me-
tabólica podem ter incorporado mudanças nos hábitos 
alimentares e de saúde, decorrentes dos diagnósticos 
prévios das doenças que compõem a síndrome metabó-
lica; 3) não foi avaliada a adesão dos grupos incluídos 
no programa de intervenção; contudo, pode-se supor 
que, se a adesão ao programa fosse de 100%, os resul-
tados positivos seriam ainda melhores; 4) os resultados 
encontrados referem-se aos nipo-brasileiros residentes 
em Bauru e não se conhece o impacto dessa interven-
ção em outras populações; 5) não se sabe se os resul-
tados finais permaneceriam os mesmos, caso os indiví-
duos excluídos que não completaram as três avaliações 
fossem incluídos nas análises, pois pode-se supor que a 
motivação para o cuidado com a saúde nesse grupo seja 
menor que no grupo analisado.
Os resultados encontrados mostraram impacto posi-
tivo do programa de intervenção nos perfis metabólico 
e nutricional dos nipo-brasileiros com e sem síndrome 
metabólica. É necessário o desenvolvimento de outros 
estudos para avaliação da manutenção desses benefícios 
ao longo do tempo e em outras populações.
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